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CLINICAL INFORMATION
Pneumothorax Post Brachial Plexus Block Guided by 
Ultrasound: a Case Report
Beatriz L. S. Mandim 1, Rodrigo R. Alves 2, Rodrigo Almeida 3, João Paulo J. Pontes 4, Lorena J. Arantes 4, 
Fabíola P. Morais 5
Summary: Mandim BLS, Alves RR, Almeida R, Pontes JPJ, Arantes LJ, Morais FP – Pneumothorax Post Brachial Plexus Block Guided by Ultra-
sound: a Case Report.
Background and objectives: Brachial plexus block is used for upper limbs anesthesia. The use of ultrasound-guided (USG) technique for block-
ade has become popular in recent years, facilitating its execution by providing real-time images of the plexus and surrounding structures while 
minimizing complications. The purpose of this report is to describe a case of pneumothorax following ultrasound-guided interscalene block.
Case Report: Male patient, 49 years old, weight 62 kg and height 1.72 m, slender, smoker, asymptomatic, ASA II E. The patient underwent sur-
gical repair of right ulna open fracture through USG-guided interscalene brachial plexus block with axillary supplementation. After sedation and 
antisepsis, the linear probe of the USG apparatus was placed perpendicular to the interscalene groove (12 Hz), and stimucath A50 introduced 
in plane. After visualization of nerve trunks, 20 mL of ropivacaine 0.5% was administered with axillary block suplementation (same volume and 
concentration of anesthetic). At the end of surgery, the patient complained of respiratory-dependent chest pain associated with dyspnea and de-
creased pulse oximetry (91% in room air), but hemodynamic stable (BP = 130/70 and HR = 84 bpm). Although pulmonary auscultation was normal, 
chest X-ray showed the presence of right pneumothorax. Water seal chest drainage was performed, after which the patient reported improvement 
of symptoms and was discharged from hospital in good general condition after 8 days.
Conclusion: Despite the dynamic visualization of cervical structures with USG, interscalene block may result in pneumothorax. An unusual higher 
pleural dome due to the hyperinflated lung (smoking) probably facilitated the accidental pleural puncture.
Keywords: Anesthesia, Conduction; Brachial Plexus; Ultrasonography; Pneumothorax.
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INTRODUCTION
Interscalene brachial plexus block, originally described by 
Winnie in the early 70s, provides surgical anesthesia and 
postoperative analgesia for procedures performed on the 
shoulder and proximal upper limbs 1. In the last three decades, 
the elicitation of paresthesia and/or the production of motor 
response after nerve stimulation have been used as methods 
capable of indicating needle-nerve proximity during peripheral 
nerve block. Because they are performed without direct vi-
sualization of adjacent structures, these two traditional tech-
niques are associated with serious complications due to the 
close proximity of plexus to important structures at this site, 
and may cause inadvertent intravascular injection, respiratory 
complications, unintentional spinal anesthesia, and brachial 
plexus injuries 2. The use of ultrasound guidance (USG) fa-
cilitates brachial plexus block providing images of the plexus 
and surrounding structures, allowing real-time direction of the 
needle toward the target nerve, which provides the precise 
deposition of anesthetic solution under constant observation, 
in addition to minimizing complications 3. Although described 
as a complication of traditional techniques 4, pneumothorax 
also appears as an acute complication of the interscalene 
block guided by ultrasound 5. The aim of this study was to de-
scribe this complication after the use of USG for interscalene 
brachial plexus block. 
CASE REPORT
Male patient, 49 years old, weight 62 kg and height 1.72 m, 
presenting long-time smoking (1 pack per day for 30 years) 
as the only comorbidity, with no respiratory symptoms or use 
of medications (physical status ASA II E). He was taken to 
the operating room for surgical repair of right ulna open frac-
ture (plate and screws fixation). Before surgery, the patient 
showed hemoglobin = 12.5 g.L-1 and hematocrit = 37.4%. On 
clinical examination, an increased pubis-vertex distance was 
observed in the patient with a slender biotype.
Patient was informed of the anesthetic technique, latency, 
duration of the procedure, and possible complications. We 
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opted for USG interscalene brachial plexus block (USG Press 
Sonoline Siemens, Siemens Medical Systems, Issaquah, WA, 
USA) with block supplementation via axillary approach.
After mild sedation with 2 mg of midazolam (Dormium® 
– Union Chemical) and 100 mcg of fentanyl (Fentanest® – 
Cristália), an oxygen-humid  nasal catheter was placed 
(2 L.min-1) and the patient positioned in supine, with the right 
arm alongside the trunk, slight rotation of the head to the con-
tralateral side of the blockade to facilitate the anatomical land-
marks perception. After antisepsis with 70% alcohol, anes-
thetic button was performed with 2 mL of lidocaine 2% without 
vasoconstrictor. Gel was applied at the posterior cervical tri-
angle, and the linear probe of USG apparatus was placed with 
the long axis perpendicular to the interscalene groove, fre-
quency adjusted to 12 Hz, and stimucath A50 (50 mm) intro-
duced, in plane, in relation to probe in the interscalene groove. 
After nerve trunks visualization, the needle was deepened un-
til piercing the fascia interscalene, and 20 mL of ropivacaine 
0.5% (Ropi - Cristália®) was applied, observing anesthetic 
solution dispersion. This block was completed by the axillary 
approach, also guided by ultrasound, with 20 mL of the same 
solution (ropivacaine 0.5%). After 25 minutes latency, sensory 
and motor block were obtained in the entire right forearm. The 
procedure lasted 100 minutes, during which 1,500 mL of crys-
talloids were infused (1,000 mL Ringer’s lactate and 500 mL 
Ringer’s solution).
The patient had no complaints and remained stable, from 
the cardiovascular standpoint, with ∆SBP (90-120 mm Hg), 
∆DBP (50-60 mm Hg), and ∆HR (60-80 bpm) throughout the 
procedure. From the respiratory standpoint, the patient was 
breathing spontaneously, and pulse oximetry ranged from 96-
97% with nasal oxygen catheter (2 L.min-1). After the proce-
dure, with the removal of nasal oxygen catheter, the patient 
developed respiratory-dependent chest pain associated with 
dyspnea and decreased pulse oximetry (up to 91% on room 
air), remaining, however, hemodynamic stable (BP = 130/70 
and HR = 84 bpm). Patient’s auscultation was performed 
showing no difference between the two lung fields or reduc-
tion of vesicular breath sounds on the right. Chest X-ray was 
performed (Figure 1) with patient in the seating position, which 
showed the presence of pneumothorax in right hemithorax.
The case was discussed with the general surgery team that 
recommended closed chest drainage (tube number 34) on 
water seal for 48 hours, which was performed in the operating 
room, with the consent of the patient, without complications. 
The patient evolved with improved dyspnea, chest drainage 
functioning properly in oscillation. During hospitalization, tube 
repositioning and continuous suction were required. The tube 
was removed eight days after the procedure and patient dis-
charged in good general condition with follow-up at the tho-
racic surgery outpatient clinic service.
DISCUSSION
With direct sonographic visualization of nerve structures, 
several potential advantages over the so-called “blind” nerve 
identification technique have been reported with reduced risk 
of pleural puncture as one of them 5. In our patient, despite the 
use of the equipment and trained operator, this rare complica-
tion occurred. A recent study found one case of pneumotho-
rax in 144 patients (0.7% incidence) after blockade and place-
ment of interscalene catheter for controlling postoperative 
pain in ultrasound-guided shoulder surgery 6, confirming the 
low incidence of this complication. Many studies claim that the 
brachial plexus block guided by ultrasound has higher suc-
cess rate than those guided by the peripheral nerve stimula-
tor. However, the studies were not comprehensive enough to 
conclude that the use of ultrasound reduces the risk of nerve 
Figure 1 – Chest X-ray with Red Arrows Showing Pneumothorax 
Line.
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injury, local anesthetic toxicity, or pneumothorax 7. It is known 
that interscalene brachial plexus block may lead to secondary 
changes in respiratory function. Respiratory failure may oc-
cur due to pneumothorax or inadvertent injection of anesthetic 
solution into the subarachnoid or epidural space 8. However, 
the most common respiratory impairment occurs secondary to 
ipsilateral hemidiaphragmatic paresis 9, with up to 100% inci-
dence 10 when 20 mL or more of local anesthetic solution is in-
jected reducing the pulmonary function tests by 20-40% within 
15 minutes of blockade and lasting for at least 9 hours 11.
Despite the patient’s smoking history and probably some 
degree of chronic obstructive pulmonary disease due to the 
radiographic finding of pulmonary hyperinflation (Figure 2), he 
was clinically asymptomatic (no dyspnea on effort), and there-
fore right hemidiaphragmatic paresis alone would be unable 
to explain the patient’s respiratory impairment with significant 
drop in saturation and clinical complaints. Moreover, the hy-
pothesis of inadvertent subarachnoid or epidural anesthesia 
can be ruled out, because when this occurs lung function 
impairment is acute in the first minutes after blockade with 
diffuse bilateral symptoms, resembling acute quadriplegia 8, 
which is not similar to our patient’s condition that began after 
the surgical procedure.
As seen in this report, pneumothorax secondary to brachial 
plexus block may appear hours after the blockade and sur-
gery, clinically manifesting as dyspnea and chest pain that is 
intensified mainly on inspiration 8. It may resolve spontane-
ously without treatment, as it is subclinical in most cases 7. 
However, according to some authors 12, chest tube drainage is 
always the initial treatment of choice in secondary pneumotho-
rax, except in stable patients with very small pneumothorax 
(laminar, or < 1 cm). The rationale for this procedure lies in 
the fact that patients with pulmonary disease have lower lung 
compliance, and often what appears to be a small pneumotho-
rax is enough to bring serious consequences 12. According to 
the literature, the general surgery team opted for water-seal 
drainage due to the patient’s symptoms and probable subclini-
cal impairment of lung function by smoking.
In hemidiaphragmatic paresis after phrenic nerve block 
and pneumothorax, ipsilateral lung auscultation shows re-
duced vesicular breath sounds, a fact not seen in this case, 
requiring confirmation by chest X-ray, which in case of doubt, 
according to literature 8, should always be requested to ex-
clude pneumothorax.
Pneumothorax, although more associated with supraclavic-
ular brachial plexus block 13,14, may occur with interscalene 
approach even in trained hands and real-time image through 
the aid of a USG device, as in the above-mentioned case. A 
pleural dome higher than usual due to a hyperinflated lung 
(sequelae of long-time smoking), probably facilitated inadver-
tent pleural puncture, as observed in other reports 15,16. Even 
with the increased use of USG as an aiding tool for performing 
brachial plexus block in the cervical region, caution and deep 
knowledge of this region anatomy remain essential, as it is 
related to important anatomical structures, and blocks are not 
free from complications.
Figure 2 – Chest X-ray (posteroanterior) of Patient with signs of Pul-
monary Hyperinflation.
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INTRODUÇÃO
O bloqueio do plexo braquial por via interescalênica, original-
mente descrito por Winnie no início da década de 1970, pro-
porciona anestesia cirúrgica e analgesia pós-operatória para 
procedimentos localizados no ombro e na porção proximal 
dos membros superiores 1. Nas últimas três décadas, a elici-
tação de parestesia e/ou a produção de resposta motora após 
estímulo nervoso têm sido usadas como métodos capazes 
de indicar a proximidade agulha-nervo durante o bloqueio de 
nervo periférico. Por serem feitas sem visualização direta das 
estruturas adjacentes, essas duas técnicas tradicionais estão 
associadas a sérias complicações, devido à proximidade do 
plexo a importantes estruturas nesse ponto, podendo ocasio-
nar injeção intravascular inadvertida, complicações respira-
tórias, anestesia espinhal não intencional e lesões de plexo 
braquial 2. O uso da ultrassonografia (USG) facilita o bloqueio 
do plexo braquial, fornece imagens do plexo e das estruturas 
circunjacentes e permite o direcionamento em tempo real da 
agulha em direção ao nervo-alvo, o que proporciona a depo-
sição precisa de solução anestésica sob observação constan-
te, além de minimizar as complicações 3. Apesar de descrito 
como complicação das técnicas tradicionais 4, o pneumotórax 
também aparece como complicação aguda do bloqueio inte-
rescalênico guiado por USG 5. O objetivo do estudo foi des-
crever essa complicação após o uso de USG para bloqueio 
de plexo braquial através da abordagem interescalênica.
RELATO DE CASO
Paciente masculino, 49 anos, 62 kg e 1,72 m, apresentando 
tabagismo de longa data (1 maço.dia-1 em 30 anos) como 
única comorbidade, sem sintomas respiratórios ou medica-
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Resumo: Mandim BLS, Alves RR, Almeida R, Pontes JPJ, Arantes LJ, Morais FP – Pneumotórax após Bloqueio de Plexo Braquial Guiado por 
Ultrassonografia: Relato de Caso.  
Justificativa e objetivos: O bloqueio do plexo braquial é usado para anestesia nos membros superiores. O uso da ultrassonografia (USG) como 
técnica de bloqueio vem se popularizando nos últimos anos, facilitando a realização do bloqueio por fornecer imagens em tempo real do plexo e 
das estruturas circunjacentes, além de minimizar as complicações. O objetivo deste relato foi descrever um caso de pneumotórax após bloqueio 
interescalênico guiado por ultrassonografia. 
Relato de caso: Paciente masculino, 49 anos, 62 kg e 1,72 m, longilíneo, tabagista, assintomático, ASA II E. Submetido a tratamento cirúrgico 
de fratura exposta de ulna direita com bloqueio de plexo braquial via interescalênica guiada por USG com complementação por via axilar. Após 
sedação e antissepsia, foi colocado o probe linear do aparelho de USG perpendicular à fenda interescalênica (12 Hz) e introduzido stimucath 
A50, in plane. Após visualização dos troncos nervosos, foi feita injeção de 20 mL de Ropivacaína 0,5% com complementação do bloqueio via 
axilar (mesmo volume e concentração de anestésico). Ao término da cirurgia, o paciente queixou-se de dor torácica ventilatório-dependente 
associada à dispneia e queda da oximetria de pulso (91% em ar ambiente), mantendo-se, entretanto, estável hemodinamicamente (PA = 130/70 
e FC = 84 bpm). Apesar de ausculta pulmonar normal, o RX de tórax solicitado evidenciou presença de pneumotórax à direita. Feita drenagem 
torácica fechada em selo d’água, após a qual o paciente referiu melhoria dos sintomas. Alta em bom estado geral após oito dias. 
Conclusão: Apesar da visualização dinâmica das estruturas cervicais com o aparelho de USG, o bloqueio interescalênico pode resultar em 
pneumotórax. A cúpula pleural mais elevada do que o habitual, devido a um pulmão hiperinsuflado (tabagismo), provavelmente facilitou a punção 
pleural inadvertida.  
Unitermos: COMPLICAÇÕES, Pneumotórax; EQUIPAMENTOS, Ultrassom; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional, plexo braquial.
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ções em uso (classificação de estado físico ASA II E). Foi 
levado ao centro cirúrgico para tratamento cirúrgico de fratura 
exposta de ulna direita (fixação com placa e parafuso). Antes 
da cirurgia, apresentava hemoglobina = 12,5 g.L-1 e hemató-
crito = 37,4%. Chamou a atenção no exame clínico um au-
mento do comprimento púbis-vértice do paciente, com biótipo 
longilíneo.
O paciente foi informado sobre a técnica anestésica, latên-
cia, duração do procedimento e as possíveis complicações, 
optando-se por bloqueio de plexo braquial por via interesca-
lênica guiada por USG (Siemens Sonoline Prima, Siemens 
Medical Systems, Issaquah, WA, USA) com complementação 
do bloqueio via axilar. 
Após sedação leve com 2 mg de Midazolam (Dormium® 
– União Química) e 100 mcg de Fentanil (Fentanest® – Cris-
tália), foi colocado cateter nasal de oxigênio úmido a 2 L.min-1 
e feito o posicionamento do paciente em decúbito dorsal ho-
rizontal, com o membro superior direito estendido ao longo 
do corpo, rotação leve da cabeça para o lado contralateral ao 
bloqueio, de forma a facilitar a percepção dos marcos ana-
tômicos. Após antissepsia com álcool a 70%, foi feito botão 
anestésico com 2 mL de lidocaína 2% sem vasoconstrictor. 
Aplicou-se gel no trígono posterior do pescoço do paciente 
e foi colocado o probe linear do aparelho de USG com seu 
maior eixo perpendicular à fenda interescalênica, ajustada a 
frequência para 12 Hz e introduzido stimucath A50 (50 mm de 
comprimento) in plane, em relação ao probe na fenda interes-
calênica. Após visualização dos troncos nervosos, a agulha 
foi aprofundada até a perfuração da fáscia interescalênica e 
foi feita a injeção de 20 mL de Ropivacaína 0,5% (Ropi – Cris-
tália®), sendo observada a dispersão da solução anestési-
ca. Esse bloqueio foi completado com a abordagem axilar, 
também guiada por USG, com injeção de 20 mL da mesma 
solução (Ropivacaína 0,5%). Após latência de 25 minutos, foi 
atingido bloqueio sensitivo e motor de todo o antebraço di-
reito. O procedimento durou 100 minutos e foram infundidos, 
nesse período, 1.500 mL de cristaloides (1.000 mL de Ringer 
Lactato e 500 mL de Ringer simples).
O paciente manteve-se sem queixas e estável do ponto de 
vista cardiovascular com ∆PAs (90-120 mm Hg), ∆PAd (50-
60 mm Hg) e ∆FC (60-80 bpm) durante todo o procedimento. 
Do ponto de vista respiratório, o paciente apresentava-se com 
ventilação espontânea adequada e oximetria de pulso varian-
do entre 96-97% com cateter de oxigênio a 2 L.min-1. Após o 
término do procedimento, com a retirada do cateter nasal de 
oxigênio, o paciente iniciou com dor torácica tipo ventilatório-
dependente associada a dispneia e diminuição da oximetria 
de pulso (chegando a 91% em ar ambiente), mantendo-se, 
entretanto, estável hemodinamicamente (PA = 130/70 e 
FC = 84 bpm). Foi feita ausculta pulmonar do paciente que 
não mostrou diferença entre os dois campos pulmonares ou 
redução do murmúrio vesicular à direita. Solicitada radiografia 
de tórax (Figura 1) com o paciente sentado que evidenciou 
presença de pneumotórax em hemitórax direito. 
Caso discutido com equipe de cirurgia geral, que orientou 
drenagem torácica fechada (dreno número 34) em selo d’água 
por 48 horas, a qual foi feita na própria sala de cirurgia, com 
consentimento do paciente, sem intercorrências. O pacien-
te evoluiu com melhoria da dispneia, com dreno funcionante 
com oscilação. Durante a internação houve necessidade de 
reposicionamento do dreno e uso de aspiração contínua. O 
dreno foi retirado oito dias após o procedimento e o paciente 
recebeu alta em bom estado geral com seguimento no ambu-
latório de Cirurgia Torácica. 
DISCUSSÃO
Com a visualização ultrassonográfica direta das estruturas 
nervosas, diversas vantagens potenciais em relação às téc-
nicas de identificação dos nervos, ditas “cegas”, têm sido re-
Figura 1 Radiografia de Tórax com Setas em Vermelho Mostrando 
Linha de Pneumotórax.
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portadas, sendo a diminuição do risco de punção pleural uma 
delas 5. No paciente em questão, apesar do uso do equipa-
mento e com operador treinado, foi observada essa rara com-
plicação. Em estudo recente foi encontrado um caso de pneu-
motórax em 144 pacientes estudados (0,7% de incidência), 
após bloqueio e colocação de cateter interescalênico para 
controle de dor pós-operatória em cirurgia de ombro guiada 
por ultrassonografia 6, o que confirma a baixa incidência de 
tal complicação. Muitos estudos afirmam que o bloqueio de 
plexo braquial guiado por USG tem maior taxa de sucesso do 
que aqueles guiados pelo estimulador de nervos periféricos. 
No entanto, os estudos não foram abrangentes o suficiente 
para concluir que o uso do ultrassom reduz o risco de lesão 
nervosa, toxicidade por anestésicos locais ou pneumotórax 7. 
Sabe-se que o bloqueio do plexo braquial por via interescalê-
nica pode levar a alterações secundárias na função respira-
tória. Falência respiratória pode ocorrer devido a pneumotó-
rax ou injeção inadvertida de solução anestésica no espaço 
subaracnoideo ou epidural 8. No entanto, mais comumente, 
o comprometimento respiratório ocorre secundariamente à 
paresia hemidiafragmática ipsilateral 9, atingindo incidência 
de até 100% 10, quando 20 mL ou mais de solução anestésica 
local são injetados, proporcionando uma redução das provas 
de função pulmonar de 20-40% dentro de 15 minutos do blo-
queio com duração de pelo menos nove horas 11. Apesar da 
história de tabagismo e de provavelmente já ter algum grau 
de doença pulmonar obstrutiva crônica, em virtude do achado 
radiográfico de hiperinsuflação pulmonar (Figura 2), o pacien-
te era completamente assintomático clinicamente (negando 
dispneia mesmo aos grandes esforços), sendo, portanto, a 
Figura 2 Radiografia de Tórax (PA) do Paciente com Sinais de Hipe-
rinsuflação Pulmonar.
paresia hemidiafragmática direita incapaz de, sozinha, expli-
car o comprometimento respiratório do paciente, com queda 
importante da saturação e queixas clínicas. 
Além disso, a hipótese de injeção inadvertida subaracnoi-
dea ou epidural pode ser descartada, uma vez que, quando 
ocorre, o comprometimento da função pulmonar se faz de 
forma aguda nos primeiros minutos após o bloqueio e com 
sintomas difusos, bilaterais, aproximando-se de quadriplegia 
aguda 8, sem semelhança com o quadro do paciente, que se 
iniciou após o término do procedimento cirúrgico.
Assim como observado neste relato, o pneumotórax se-
cundário ao bloqueio de plexo braquial pode apresentar-se 
horas após o bloqueio e procedimento cirúrgico, manifestan-
do-se clinicamente como dispneia e dor torácica que se acen-
tua principalmente na inspiração 8. Pode resolver-se esponta-
neamente sem necessidade de tratamento, uma vez que na 
maioria das vezes é subclínico 7; no entanto, segundo alguns 
autores 12, a drenagem torácica com dreno tubular é sempre o 
tratamento inicial de escolha no pneumotórax secundário, ex-
ceto em pacientes estáveis com pneumotórax muito pequeno 
(laminares, ou < 1 cm). A justificativa para essa conduta está 
no fato de que pacientes com doença pulmonar apresentam 
menor complacência pulmonar e de que muitas vezes um 
pneumotórax que aparenta ser pequeno já é suficiente para 
gerar graves consequências 12. Corroborando a literatura, 
foi optada pela equipe de cirurgia geral a drenagem em selo 
d’água, tanto pela sintomatologia do paciente quanto pelo 
provável comprometimento subclínico da função pulmonar 
pelo tabagismo.
Na paresia hemidiafragmática pelo bloqueio do nervo frê-
nico e no pneumotórax, a ausculta do pulmão ipsilateral mos-
tra redução do murmúrio vesicular, fato que não foi observa-
do neste caso, sendo necessária a confirmação radiológica 
através de radiografia de tórax, que nesses casos de dúvida, 
segundo a literatura 8, deve sempre ser solicitada para afastar 
pneumotórax.
Apesar de mais associado com o bloqueio de plexo bra-
quial via supraclavicular 13,14, o pneumotórax pode ocorrer na 
abordagem interescalênica, inclusive em mãos treinadas e 
com imagem em tempo real através do auxílio do aparelho 
de USG, como no caso supracitado. Uma cúpula pleural mais 
elevada do que o habitual, devida a um pulmão hiperinsuflado 
(sequela do tabagismo de longa data), provavelmente facili-
tou a punção pleural inadvertida, como observado em outros 
relatos 15,16. Mesmo com o uso cada vez maior da USG como 
ferramenta auxiliar na execução de bloqueios do plexo bra-
quial na região cervical, a cautela e o conhecimento profundo 
da anatomia dessa região permanecem imprescindíveis, uma 
vez que a região apresenta relações anatômicas com estrutu-
ras nobres e o bloqueio não é isento de complicações.
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Resumen: Mandim BLS, Alves RR, Almeida R, Pontes JPJ, Arantes 
LJ, Morais FP – Neumotórax Pos bloqueo del Plexo Braquial Guiado 
por Ultrasonido: Relato de Caso.  
Justificativa y objetivos: El bloqueo del plexo braquial se usa para 
la anestesia en los miembros superiores. El uso del ultrasonido (US) 
como técnica de bloqueo se ha venido popularizando en los últimos 
años, facilitando la realización del bloqueo por suministrar imágenes 
en tiempo real del plexo y de las estructuras circunyacentes, además 
de minimizar las complicaciones. El objetivo de este relato, fue des-
cribir un caso de neumotórax posteriormente al bloqueo interescalé-
nico guiado por ultrasonido. 
Relato de Caso: Paciente masculino, de 49 años, 62 kg y 1,72 m, 
delgado, fumador, asintomático, ASA II E. Sometido a tratamiento 
quirúrgico de fractura expuesta del cúbito derecho con bloqueo de 
plexo braquial vía interescalénica guiada por US con complementa-
ción por vía axilar. Después de la sedación y de la antisepsia, fue 
colocada la sonda linear del aparato de US perpendicular a la hendi-
dura interescalénica (12 Hz) e introducido el stimucath A50, in plane. 
Después de la visualización de los troncos nerviosos, se inyectaron 
20 mL de Ropivacaína al 0,5% con complementación del bloqueo 
vía axilar (el mismo volumen y concentración del anestésico). Al fi-
nalizar la cirugía, el paciente se quejó de dolor torácico ventilatorio-
dependiente asociado con la disnea y con la caída de la oximetría de 
pulso (91% en aire ambiente), manteniéndose sin embargo estable 
hemodinámicamente (PA = 130/70 y FC = 84 lpm). A pesar de la 
auscultación pulmonar ser normal, el RX de tórax solicitado arrojó la 
presencia de neumotórax a la derecha. Se hizo el drenaje torácico 
cerrado en sello de agua, después del cual el paciente dijo sentir una 
mejoría de los síntomas. Se le dio el alta en buen estado general en 
ocho días. 
Conclusiones: A pesar de la visualización dinámica de las estructu-
ras cervicales con el aparato de US, el bloqueo interescalénico puede 
dar como resultado un neumotórax. La cúpula pleural más elevada 
que lo habitual, debido a un pulmón hiperinsuflado (tabaquismo), tal 
vez haya facilitado la punción pleural inadvertida.  
Descriptores: COMPLICACIONES, Neumotórax; EQUIPOS, Ultra-
sonido; TÉCNICAS ANESTÉSICAS, Regional, plexo braquial.
